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L’avenement des 
traitements biologiques, 
au premier rang desquels 
figurent les anticorps 
monoclonaux ciblant 
le TNFcx, a ouvert 
une nouvelle ere 
dans la prise en charge 
de ces pathologies. 

Des etudes strategiques 
ont revolutionne 
les paradigmes existants 
et fait apparaitre 
de nouveaux concepts 
dans la prise en charge 
therapeutique initlale. 


Ce qui est nouveau 


Les immunosuppresseurs (thiopurines et methotrexate) 
et les anti-TNF sont utilises plus frequemment, 
plus precocement et plus longtemps au cours des MICI. 

L’association d’un anti-TNF et d’un immunosuppresseur 
est la strategie therapeutique la plus efficace. La duree et la 
tolerance de cette association au long cours restent debattues. 

L’azathioprine est associee a un risque accru de lymphome 
et de cancers cutanes non melanocytaires. 

Dans la colite aigue grave, apres echec d’une corticotherapie 
intraveineuse, la ciclosporine et I’infliximab sont deux options 
alternatives a la colectomie de sauvetage. 


L e traitement des maladies inflammatoires chroniques 
intestinales (MICI), dont les deux principales entites sont 
la maladie de Crohn et la rectocolite hemorragique, a 
profondement evolue au cours de la derniere decennie. L’objet 
de cette revue est de faire le point sur les differentes options 
possibles en traitement de premiere ligne des MICI, en distin- 
guant les donnees concernant la maladie de Crohn et la rectoco- 
lite hemorragique. 

Traitement de premiere iigne dans la maladie de Crohn 

Les salicyles et les corticoides ont longtemps constitue la base 
du traitement de la maladie de Crohn, en ne reservant les 
immuno-suppresseurs conventionnels - thiopurines et metho- 
trexate - et les biotherapies qu’aux formes refractaires. Les 
principales caracteristiques de ces traitements sont resumees 
dans le tableau 1 . 

Nouveaux concepts 

Les traitements conventionnels (corticoides et derives salicyles) 
ont-ils encore une place dans la prise en charge initlale? 

Le benefice a administrer des derives salicyles, que ce soit 
I’historique sulfasalazine ou ses derives 5-amino-salicyles, en 
traitement de premiere ligne de la poussee legere a moderee de 
la maladie de Crohn demeure controverse. En effet, leur efficacite 
est id voisine de celle d’un placebo. Ils peuvent etre discutes 
dans les formes legeres mais ne constituent pas un traitement de 
choix dans la maladie de Crohn en 201 4. 

Selon les recommandations de y European Crohn’s and Colitis 
Organisation (ECCO), les corticoides doivent etre envisages en 
traitement de la poussee inaugurale de la maladie de Crohn ; que 
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celle-ci soit minime, moderee ou severe et qu’elle soit localisee 
ou plus etendue.^ Le budesonide constitue une alternative a la 
corticotherapie classique par prednisone ou prednisolone dans 
les poussees ileales ternninales et ileo-coliques droites; ce corti- 
coTde a moins d’effets systemiques car 11 est degrade a 90 % lors 
du prennier passage hepatique, et sa galenique pernnet une libe- 
ration maxinnale au niveau de I’ileon ternninal et du colon droit. La 
corticotherapie reste done en 2014 un traitennent efficace dans 
les poussees inaugurales de la maladie de Crohn. Cependant, 
outre leurs nonnbreux effets indesirables, les corticoides ne per- 
nnettent pas de cicatriser les lesions endoscopiques de la mala- 
die et n’ont aucune efficacite en traitennent d’entretien. Ils doivent 
done rester d’utilisation ponctuelle, en cures courtes de moins 
de trois mois a visee symptomatique. En cas d’evolution refrac- 
taire, terminologie qui englobe les notions anciennes de cortico- 
dependance et de corticoresistance, un recours rapide aux 
immunosuppresseurs, voire aux biotherapies, doit etre envisage. 

Faut-il instaurer precocement un traitement par immunosuppresseurs 
(thiopurines ou methotrexate)? 

Les thiopurines que sent I’azathioprine et la 6-mercaptopurine 
constituent le traitement immunosuppresseur de fond historique 
de la maladie de Crohn. Lazathioprine est I’immunosuppresseur 
dent I’efficacite est la mieux etablie dans la maladie de Crohn. 
Elle permet d’obtenir une remission clinique prolongee sans 
corticoides. 2 Elle est maintenant proposes de plus en plus tot 
et sur des duress de plus en plus longues car son effet est 
purement suspensif, si bien que la plupart des malades finissent 
par rechuter apres son arret. 

Le benefice a instaurer un traitement par azathioprine des le 
debut de la maladie a ete tres recemment etudie a travers deux 
essais randomises qui cherchaient a valider cette strategie. 
En fait, I’utilisation precoce et generalises de I’azathioprine ne 
permet pas un meilleur controls clinique de la maladie de Crohn 
au cours des trois annees qui suivent que I ’attitude plus prudente 
qui consists a ne proposer de traitement immunosuppresseur 
qu’apres une reponse insuffisante aux corticoides. 3’ ^ pjre, cette 
approche agressive expose inutilement a I’azathioprine pres d’un 
malade sur trois. En effet, les risques de I’azathioprine ont 
ete mieux apprehendes au cours de la derniere decennie. Ainsi, il 
a ete observe dans une large etude de cohorts frangaise que 
I’azathioprine etait associee a un risque accru de lymphomes et 
de cancers cutanes non melanocytaires.^ Dans le meme temps, 
il a ete demontre que les anti-TL/mor A/ecros/s Factor a (anti-TNF) 
etaient plus efficaces que I’azathioprine, avec un profil de tole- 
rance qui semble, au pire, voisin des immunosuppresseurs 
conventionnels. 

La place de I’azathioprine en traitement precoce se reduit done 
comme peau de chagrin. Aujourd’hui, ce traitement est propose 


d’emblee en monotherapie apres une poussee inaugurals pour 
des formes moderees et corticodependantes de maladie de 
Crohn chez des malades non compliques (recommandations 
ECCO),^ ou beaucoup plus souvent en association avec les 
anti-TNF (v. infra). 

II exists moins de donnees concernant le methotrexate au 
cours de la maladie de Crohn. Son efficacite semble comparable 
a cells de I’azathioprine, pour un delai d’action un peu plus 
rapide et un meilleur profil de tolerance, notamment en termes de 
risque neoplasique.® En pratique clinique, le methotrexate est 
propose en cas d’echec ou d’intolerance a I’azathioprine et 
plus souvent en association a un anti-TNF, a I ’instar des schemas 
therapeutiques proposes en rhumatologie. 

Quelles situations justifient un traitement precoce par un anti-TNF? 
Faut-il y associer un immunosuppresseur? 

Disponibles depuis le debut des annees 2000, les anti-TNF ont 
revolutionne la prise en charge des patients atteints de maladie 
de Crohn. Deux anti-TNF ont demontre leur efficacite en traite- 
ment d’induction et en entretien: I’infliximab et I’adalimumab.^’^ 
Ces deux medicaments ont ainsi obtenu une autorisation de 
mise sur le marche (AMM) dans la maladie de Crohn « luminale 
active, severe, chez ies patients qui n’ont pas repondu maigre 
un traitennent approprie et bien conduit par un corticoide et/ou 
un immunosuppresseur, ou chez iesqueis ce traitement est 
contre-indique ou mai toiere ». L infliximab a egalement I ’AMM 
dans « /a maiadie de Crohn active fistuiisee n’ayant pas repondu 
a un traitement conventionnei approprie et bien conduit ». 

Au-dela de leur benefice sur les symptomes des patients, les 
anti-TNF permettent le sevrage en corticoides, la cicatrisation 
des lesions endoscopiques et pourraient aussi prevenir la surve- 
nue des lesions intestinales irreversibles de la maladie de Crohn 
(stenoses et fistules) et done reduire la frequence des resections 
chirurgicales. Comme leur effet anti-inflammatoire est puissant, 
leur efficacite est maximale lorsque les lesions ne sent pas 
encore au stade des complications et est done inversement cor- 
relee a I’anciennete de la maladie. 

C’est pourquoi I’evolution actuelle tend vers des traitements 
par anti-TNF plus precoces et plus prolonges. En pratique, ces 
medicaments sent proposes d’emblee en cas de poussees 
inaugurales etendues, severes et/ou compliquees de fistules 
ano-perineales (recommandations ECCO).^ En cas d’evolution 
refractaire sous corticoides, les anti-TNF sent plus efficaces que 
les immunosuppresseurs conventionnels - cette demonstration 
n’a ete faite a ce jour qu’avec I’infliximab et I’azathioprine - et 
sent done de plus en plus largement utilises. En fait, c’est I’asso- 
ciation entre un anti-TNF et un immunosuppresseur qui constitue 
la strategie therapeutique la plus efficace, comme I ’a demontre 
I’essai SONIC. ^ Le recours a une telle bitherapie souleve 
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§ Caracteristiques des traitements employes dans les maladies inflammatoires chroniques intestinales 

m 

Classe therapeutique 

Mode d’administration, DCI 
(noms commerciaux), posologie 

Effets indesirables 

Precautions d’emploi 

Corticoides 

- Voie orale ; prednisone (Cortancyl), prednisolone 
(Solupred) ; de 40 mg/j jusqu’a 0,8 a 1 g/kg/j 
en 1 prise 

- Voie intraveineuse ; methylprednisolone 
(Solumedrol); de 0,8 a 1 g/kg/j en 1 injection 
quotidienne 

- Voie orale avec liberation ileo-caecale ; budesonide 
(Entocort, Mikicort); 9 mg/j en 1 prise quotidienne 

- Voie rectale ; betamethasone (Betnesol) ; 

5 mg/100 ml; 1 fois par jour 

Syndrome cushingoide 

Signes neuropsychiques 

Effets cosmetiques 

Diabete, hypertension arterielle 
Osteoporose 

Effets oculaires 

Risque infectieux 

Supplementation 

vitamino-calcique 

Mesure initiale de la densite 
minerale osseuse 

Supplementation potassique 
optionnelle 

Derives salicyles 

-Voie orale; mesalazine (Pentasa, Rowasa, Fivasa); 

de 2 a 4 g/j en 1 ou 2 prises quotidiennes 
-Voie rectale (suppositoires et lavements); 
mesalazine, p-aminosalicylate de sodium 
(Quadrasa) ; 1 a 2 fois par jour 

Hypersensibilite (fievre, 
cephalees) 

Nephrites tubulo-interstitielles 
Pancreatite aigue 

Pneumopathie interstitielle 
Pericardite, myocardite 

Evaluation de la fonction 
renale 2 fois par an 

Methotrexate 

-Voie injectable (sous-cutanee ou intramusculaire); 
methotrexate (Metoject, Ledertrexate) ; 

25 mg/semaine en 1 fois 

Intolerance digestive 

Stomatite 

Cephalees, asthenie 

Pneumopathie interstitielle 
Elevation des transaminases 

Contraception -e-e-e 
( teratogenicite) 

Prise de folates 24 heures 
apres I’injection 

Marqueurs non invasifs 
de fibrose hepatique 

Radiographie pulmonaire si toux 

Thiopurines 

-Voie orale; azathioprine (Imurel); 2,5 mg/kg/j 
en 1 prise quotidienne 
-Voie orale; 6-mercaptopurine (Purinethol) : 
de 1 a 1 ,5 mg/kg/j en 1 prise quotidienne 

Hematologie: neutropenie, 
lymphopenie 

Intolerance digestive 

Reaction immuno-allergique 
(pancreatite aigue) 

Elevation des transaminases 
Infections opportunistes 
(EBV, CMV) 

Elevation du risque de lymphome 
et de cancer cutane 
non melanocytaire 

Surveillance reguliere 
de I’hemogramme 
et des transaminases 

Recherche d’un deficit en TPMT 
pour prevenir les complications 
hematologiques 

Consultation dermatologique 
annuelle 

Anti-TNF 

-Voie intraveineuse; infliximab (Remicade); 
induction aux semaines SO, S2 et S6 a la dose 
de 5 mg/kg puis une perfusion de 5 mg/kg 
toutes les 8 semaines 

-Voie sous-cutanee; adalimumab (Humira); 
induction a SO a 160 mg et 80 mg a S2 
puis entretien a la dose de 40 mg toutes 
les 2 semaines 

-Voie sous-cutanee; golimumab (Simponi); 
induction a 200 mg puis 100 mg a S2 
puis 50 mg toutes les 4 semaines 
(ou 100 mg si poids > a 80 kg) 

Reactions allergiques 
aux perfusions et locale 
au site d’injection 

Infections opportunistes 
(bacteriennes, fungiques, virales) 
Effets dermatologiques 
et rhumatologiques paradoxaux 
Possible elevation du risque 
de melanome 

Bilan pretherapeutique -e-e-e : 
sepsis, QuantiFERON, 
radiographie pulmonaire, 
serologies VIH, VHB, VHC 
Contre-indique si antecedent 
de cancer de moins de 5 ans 
Verification du statut vaccinal 


CMV: cytomegalovirus; DCI: denomination commune internationale ; EBV: virus d’Epstein-Barr; TNF: Tumor Necrosis Factor-, TPMP: thiopurine-methyl-transferase ; 
VHB: virus de I’hepatite B; VHC: virus de I’hepatite C; VIH: virus de I’immunodeficience humaine. 
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aujourd’hui de nombreuses questions sur sa duree et sa tole- 
rance au long cours, si bien que cette approche doit etre reser- 
ves aux patients dont I’evolution risque d’etre la plus pejorative. 

La chirurgie d’emblee garde-t-elle une place a I’ere des anti-TNF ? 

Pres de 20 % des maladies de Crohn sent diagnostiquees 
par une complication inaugurale a type d’occlusion, d’abces 
intra-abdominal ou de fistule qui conduisent alors volontiers a 
une prise en charge chirurgicale d’emblee, a la fois a vises 
diagnostique et therapeutique, surtout lorsque I’atteinte est 
ileale, segmentaire et courts. 

Strategie therapeutique initiale : approche graduee ou traitement 
maximal d’emblee? 

En I’absence d’avantage demontre a debater precocement un 
traitement immunosuppresseur conventionnel, deux grandes 
options strategiques initiales sent envisageables au cours de la 
maladie de Crohn : 

- une strategie ascendants, appelee step up par les Anglo- 
Saxons, qui debuts par une corticotherapie suivie d’une esca- 
lade therapeutique progressive en cas d’echec, en passant aux 
immunosuppresseurs et en fin de compte aux anti-TNF. Cette 
approche attentiste est souvent mieux acceptee par les 
malades. File presents aussi un bon rapport cout-efficacite. 
Cependant, I’introduction tardive des traitements les plus 
efficaces pour les formes les plus severes n’est sans doute pas 
la plus adaptee pour eviter la destruction intestinale et le recours 
a la chirurgie; 

- une strategie therapeutique maximale faisant proposer d’em- 
blee les medicaments les plus efficaces, a savoir la combinaison 
anti-TNF et immunosuppresseur, suivie d’une eventuelle deses- 
calade therapeutique une fois obtenue une remission profonde 
de la maladie, a la fois clinique, biologique et endoscopique. 
Cette approche pourrait ainsi modifier I’histoire naturelle de la 
maladie de Crohn. En contrepartie, une telle strategie conduirait 
certainement a surtraiter des malades au prix d’une immunosup- 
pression multiple et prolongee pouvant favoriser la survenue de 
complications infectieuses, voire neoplasiques, et en augmen- 
tant les couts directs de traitement pour la communaute. 

Et en pratique clinique? 

En 201 4, la strategie therapeutique initiale au cours de la mala- 
die de Crohn est habituellement une approche ascendante 
rapide qui prend en compte la gravite de la maladie et les 
facteurs de risque du patient. Un algorithme therapeutique 
(fig. 1 pourrait ainsi etre propose apres le diagnostic de maladie 
de Crohn : corticotherapie seule pour les formes legeres; asso- 
ciation corticotherapie et immunosuppresseur dans les formes 
moderees sans facteur de mauvais pronostic et sans complica- 
tions ; traitement par anti-TNF avec ou sans immunosuppresseur 
d’emblee dans les formes severes ou moderees avec des fac- 
teurs de mauvais pronostic et/ou une destruction intestinale 
averee et/ou des lesions ano-perineales. C’est ensuite un suivi 
regulier du patient, non seulement clinique mais aussi sur la foi 



de Crohn. 

MC: maladie de Crohn; IRM: imagerie par resonance magnetique; 
TNF: Tumor Necrosis Factor. D’apres la ref. 10. 


d’arguments objectifs d’activite inflammatoire (biomarqueurs, 
endoscopie et imagerie par resonnance magnetique) que 
I’option therapeutique initialement choisie peut et doit etre 
ajustee le cas echeant. 

Traitement de premiere iigne de ia rectocoiite 
hemorragique 

Formes legeres a moderees 

Salicyles et corticoides sont-ils toujours les piliers du traitement de la 
rectocoiite hemorragique? 

L’efficacite des salicyles en traitement de la rectocoiite hemor- 
ragique est demontree depuis environ 50 ans. Par voie orale, ils 
demeurent le traitement de reference d’attaque des poussees 
legeres de la maladie et constituent le traitement de fond pour 
la maintenir en remission. Dans les etudes en population, ils 
suffisent a eux seuls a controler pres de la moitie des malades. 
Pour les formes distales, les salicyles peuvent etre administres 
par voie locale (suppositoires ou lavements). Les recomman- 
dations d’utilisation (selon rECCO)^^ qIqs derives salicyles dans 
la rectocoiite hemorragique legere a moderee sent resumees 
dans le tableau 2. 

Les corticoides conservent egalement un role important en trai- 
tement des poussees de rectocoiite hemorragique ne repondant 
pas aux salicyles (recommandations de rECCO)^^ et des formes 
severes, qu’elles necessitent une hospitalisation (v. infra) ou pas. 
Leur administration peut egalement etre envisagee par voie locale 
dans les rectites, avec une efficacite inferieure a celle des salicyles. 

Immunosuppresseurs et anti-TNF ont-ils une place dans le traitement 
precoce de la rectocoiite hemorragique? 

Les immunosuppresseurs constituent le traitement d’entretien 
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TABLEAU 2 

Traitement des formes legeres a moderees de rectocolite hemorragique 



Extension de la maladie 

Traitement d’induction 

Traitement d’entretien (recommande 
dans toutes les situations) 

Rectite 

- 5-ASA 1 g, 1 fois par jour en suppositoire 

- Si extension au-dela de la charniere : 5-ASA lavements, 1 g ; 

1 fois par jour 

- Optimisation possible avec adjonction de salicyles oraux 
et/ou lavements de corticoides 

- Si echec*: changement de ligne therapeutique 
(immunosuppresseurs ou anti-TNF) 

- Suppositoire 5-ASA, 3 fois par semaine 

- Association avec un salicyle oral 
seulement en deuxieme ligne (dose 
minimale efficace d’au moins 1,2 g/j) 

Colite gauche 

- Lavements de 5-ASA, 1 g ; 1 fois par jour 

- En association a des derives salicyles oraux (2-4 g/j) 
en 1 ou 2 prises quotidiennes 

- Si echec*: corticotherapie orale 

- Traitement salicyle oral en 1 prise 
quotidienne (> 1 ,2 g/j) 

- Association avec un traitement topique 
possible (3 fois par semaine) 

Pancolite 

- Derives salicyles oraux (2-4 g/j) en 1 ou 2 prises quotidiennes 

- Association avec traitement topique par 5-ASA recommandee 
(suppositoire ou lavement) 

- Si echec*: corticotherapie orale 

- Traitement salicyle oral en 1 prise 
quotidienne (> 1 ,2 g/j) 

- Association avec un traitement topique 
possible (3 fois par semaine) 


Adapte a partir des recommandations de y European Crohn’s and colitis organisation, d’apres la ref. 12. 

* En cas d’echec au traitement salicyle ou avant tout changement de ligne therapeutique, une oolite infectieuse et un probleme d’observance doivent etre elimines. 
5-ASA: derives acides 5-amino-salicyles; TNF: Tumor Necrosis Factor. 



hemorragique. 

RCH: rectocolite hemorragique; 5-ASA: derives acides 5-amino-salicyles; 
AZA: azathioprine ; TNF: Tumor Necrosis Factor. D’apres la ref. 15. 


de la rectocolite hemorragique quand les salicyles ont echoue 
ou sont mal toleres. Leur interet en traitement initial est done 
limite et leur place en utilisation precoce est bien moindre que 
dans la maladie de Crohn. Pour le moment, seule I’azathioprine 
a fait la preuve de son efficacite dans la rectocolite hemorragique. 
Le methotrexate a ete peu evalue dans la rectocolite, et son 
efficacite n’est pas etablie dans cette affection. 

Trois anti-TNF (infliximab, adalimumab et golimumab) ont 
obtenu I’AMM en traitement de la « rectocolite hemorragique 
active moderee a severe chez ies patients qui n’ont pas repondu 
de maniere adequate a un traitement conventionnei comprenant 
ies corticoides et i’azathioprine, ou chez iesqueis ce traitement 
est contre-indique ». I Is n’ont done aucune indication en pre- 
miere ligne dans les formes legeres et moderees. Leur place 
est reserves aux malades corticoresistants ou apres un echec 
des immunosuppresseurs (recommandations ECCO).^^ 

Colite aigue grave 

Une poussee severe de rectocolite hemorragique, egalement 
appelee colite aigue grave, survient chez environ un quart 
des malades et est volontiers inaugurals. II s’agit d’une urgence 
therapeutique qui peut engager le pronostic vital du patient. 
Son diagnostic repose sur les classiques criteres de Truelove et 
Witts qui sont des criteres cliniques et biologiques simples. En 
resume, touts poussee de rectocolite hemorragique avec au 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Novembre 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 













moins 6 emissions de selles par 24 heures associees a des 
signes generaux et/ou des anomalies biologiques (anemie, 
syndrome inflammatoire, hypoalbuminemie) doit etre consideree 
comme une oolite aigue grave et releve d’une hospitalisation. 

Apres s’etre assure de I’absence de surinfection par un micro- 
organisme, notamment par Clostridium difficile, la corticothe- 
rapie intraveineuse est le traitement de premiere intention de 
la oolite aigue grave dans I’objectif d’obtenir une remission 
Clinique en moins d’une semaine. En I’absence d’amelioration 
suffisante, deux options sent possibles: la colectomie de 
sauvetage ou un traitement medical de deuxieme ligne par 
ciclosporine intraveineuse ou infliximab. Lorsqu’ils sent asso- 
cies a I’azathioprine, chacun de ces deux medicaments a 
une efficacite remarquable et permet d’obtenir une remission 
dans la semaine dans plus de 80 % des cas.^^ Recemment, 
un essai therapeutique strategique n’a pas permis d’identifier 
de difference d’efficacite a court et moyen terme entre la 
ciclosporine et I’infliximab.^^ 

Et en pratique Clinique? 

Les derives salicyles restent la pierre angulaire du traitement de 
la rectocolite hemorragique legere a moderee. En cas d’echec 
(fig. 2)2^ une corticotherapie doit etre envisagee en premiere 
intention. Une evolution refractaire, vers la corticodependance 
ou la corticoresistance, doit ensuite faire discuter rapidement 
I’introduction d’un immunosuppresseur puis d’un anti-TNF, 
eventuellement en association avec un immunosuppresseur. 
La oolite aigue grave constitue une situation a part, necessitant 
une hospitalisation en urgence en milieu specialise, une corti- 
cotherapie intraveineuse et, en cas d’echec, la discussion entre 
la chirurgie ou un traitement medical de deuxieme ligne par 
ciclosporine ou infliximab. 

Conclusion 

Le traitement de premiere ligne des MICI s’est considerable- 
ment modifie ces dernieres annees. II tend vers une instauration 
de plus en plus precoce des immunosuppresseurs et des anti- 
TNF en tenant compte de la severite de la maladie, de facteurs 
evolutifs pejoratifs qui sent encore mal connus et de marqueurs 
objectifs d’inflammation. L’objectif des traitements devrait etre 
in fine de modifier le cours evolutif de ces pathologies. L’avene- 
ment des anti-TNF a profondement modifie la strategie thera- 
peutique. Si les donnees rassurantes s’accumulent, il persists 
des interrogations sur la duree et la tolerance a long terme de 
ces nouveaux medicaments. Les decisions d’instauration de 
traitement devenant de plus en plus complexes, la presentation 
en reunion de concertation pluridisciplinaire devrait se genera- 
liser dans les annees a venir, ce d’autant plus que plusieurs 
nouveaux anticorps monoclonaux seront disponibles dans les 
mois et annees a venir, a commencer par un anti-integrine a4-p7, 
le vedolizumab (Entyvio), qui sera commercialise courant 201 5. • 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les corticoTdes demeurent un traitement efficace 
des poussees inaugurales de la maladie de Crohn. 

►► Les thiopurines (azathioprine ou 6-mercaptopurine) 
conservent une place en monotherapie comme traitement 
de fond des formes moderees et corticodependantes 
de la maladie de Crohn chez des malades non compliques. 

►► Un traitement par anti-TNF (+/- immunosuppresseurs) 
est envisageable d’emblee dans la maladie de Crohn 
pour des formes severes, des atteintes ano-perineales 
complexes ou des maladies moderees ayant des facteurs 
de mauvais pronostic. 

►► Les derives salicyles constituent la base du traitement 
de la rectocolite hemorragique legere a moderee. 

►► Dans les formes moderees a severes de rectocolite 
hemorragique, une corticotherapie doit etre proposee 
apres echec des derives salicyles. En cas d’evolution 
refractaire, I’introduction d’un traitement par thiopurines 
puis par anti-TNF doit etre envisagee. 

►► La colite aigue grave de la rectocolite hemorragique 
constitue une urgence vitale necessitant une hospitalisation 
en milieu specialise et une prise en charge pouvant conduire 
a la colectomie en urgence. 


RESUME Traitement de premiere iigne des MICI 

L’avenement des anti-TNF et I’emergence de nouveaux concepts therapeutiques au cours de 
la derniere decennie ont bouleverse le traitement des maladies inflammatoires chroniques 
intestinales (MICI), en particulier a la phase precoce. Les derives salicyles restent le traitement 
de base de la rectocolite hemorragique mais sent peu efficaces dans la maladie de Crohn. Au 
stade initial, la prise en charge repose actuellement sur une approche therapeutique 
ascendante rapide qui permet d’instaurer precocement un traitement immunosuppresseur 
(thiopurines ou methotrexate), voire un traitement par anti-TNF en presence de criteres de 
gravite ou d’evolution pejorative. Certaines situations (formes severes, etendues, compliquees) 
justifient meme le recours d’emblee au traitement le plus efficace, a savoir I’association anti- 
TNF et immunosuppresseur. Dans tous les cas, e’est par un suivi rapproche, tenant compte a 
la fois de criteres cliniques et des marqueurs objectifs d’inflammation (endoscopic, imagerie, 
biomarqueurs) que le traitement pourra etre ajuste au cas par cas et prendre ainsi en compte 
I’extreme diversity de situations pouvant etre observees au cours des MICI. 

SUMMARY First line therapy of inflammatory bowel disease 

During the last decade, anti-TNF agents and emergence of new therapeutic concepts have 
dramatically changed inflammatory bowel disease (IBD) management, especially at their early 
phase. Salicylates remain the therapeutic basis in ulcerative colitis while their efficacy in 
Crohn’s disease has not been confirmed. A rapid step-up approach is considered for managing 
IBD at early phase providing early immunomodulators - such as immunosuppressant and anti- 
TNF - in case of poor disease course. Some specific situations (severe, extended or 
complicated forms) require the most efficient first-line therapy that is combination between 
anti-TNF and immunosuppressant. A close follow-up not only based on clinical symptoms, but 
also on objective inflammatory tools (endoscopy, cross-sectional imaging, biomarkers), is 
needed to adjust medical therapy rapidly in order to prevent complications and surgery. 
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MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE UINTESTIN TRAITEMENT DE PREMIERE LIGNE 


F. Poullenot declare des interventions ponctuelles pour le laboratoire Abbvie et avoir ete pris en charge a I’occasion de deplacements pour congres par MSD et Takeda. 
D. Laharie declare des interventions ponctuelles pour Abbvie, Ferring, MSD, Norgine, Takeda et Vifor Pharma; et avoir ete pris en charge a I’occasion de deplacements 
pour congres par Ferring, MSD, Norgine, Takeda et Vifor Pharma. 
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